













Neben primär klinisch diagnostizierbaren 
Shuntproblemen wie Shuntinfekt, Häma­
tom, Verschluss eines Kunststoffshunts, 
die meist vor der Therapie keiner wei­
teren Diagnostik bedürfen, bestehen im 
Wesentlichen drei Shuntprobleme bzw. 
shuntassoziierte Probleme, bei denen vor 
adäquater Therapie eine bildgebende Dia­
gnostik notwendig ist. 
F		Zum ersten ist dies der verminder­
te und für die Dialyse nicht mehr 
ausreichende Shuntdurchfluss mit 
der Fragestellung, ob ursächlich 
eine Shuntstenose oder eine partiel­
le Shuntthrombosierung oder ob ein 
Einstromproblem mit vorausgeschal­
teter arterieller Stenose (A. subclavia) 
oder ein Abstromproblem mit zentra­
ler Venenthrombose (V. axillaris) vor­
liegt. 
F		Das zweite shuntassoziierte Problem 
ist eine periphere Ischämie, meist ste­
albedingt durch zu hohes Shuntvolu­
men oder bedingt durch eine arteriel­
le Stenose (oft A. subclavia). 
F		Ein weiteres shuntassoziiertes Pro­
blem ist die Armschwellung, bedingt 
entweder durch eine venöse Abfluss­
störung, durch Teilthrombosierung 
zentraler Venen, eine zentrale Shunt­
stenose oder durch ausgeprägt ausge­
bildete von der Shuntvene abgehende 
Seitenastvenen, die retrograd Blut 
nach peripher stauen. 
Shuntaneurysmen sind sonographisch 
eine Blickdiagnose und werden deshalb 
hier nicht weiter diskutiert.
Untersuchungsablauf
Die farbkodierte Duplexsonographie 
(FKDS) hat zwei Methoden zur Verfü­
gung, um die Shuntprobleme ausgehend 
von der klinischen Fragestellung zeiteffi­
zient zu erklären. Über das Grauwertbild 
lassen sich neben dem Shuntverlauf auch 
morphologische Veränderungen wie An­
eurysmen oder narbige Veränderungen 
darstellen, weiterhin auch von der Shunt­
vene abgehende Seitenastvenen, die als 
Nebenstromleiter einen Durchfluss in der 
Shuntvene mindern.
Primär kommt jedoch die Beurteilung 
der Hämodynamik zum Einsatz, wobei 
duplexsonographisch der Shuntdurch­
fluss, aber auch der arterielle Einstrom 
und der Stenosegrad evaluiert werden. 
Eine zeiteffiziente und therapieorientierte 
Untersuchung wird deshalb im Einzelnen 
folgendermaßen nach einer eigens entwi­













































































Zunächst wird die A. brachialis am 
Oberarm im Querschnitt aufgesucht und 
im Längsschnitt das Dopplerfrequenz­
spektrum abgeleitet. Dieses zeigt norma­
lerweise den shuntbedingten hohen dias­
tolischen Anteil des monophasischen 
Strömungssignals. Wenn dieses pulsati­
ler erscheint oder gar das für Extremitä­
ten typische triphasische Strömungssignal 
aufweist, besteht ein Shuntdurchflusspro­
blem (Shuntverschluss oder hochgradige 
Shuntstenose) oder ein Abstromproblem 
der zentralen Venen (V.­axillaris­Throm­
bose). 
Im nächsten Schritt wird das Dopp­
lerfrequenzspektrum in der A. brachialis 
bei manueller Shuntkompression beurteilt 
(.	Tab. 1, .	Abb. 1, Video1). Wenn es 
nicht den triphasischen Strömungscha­
rakter mit steilem systemischem Anstieg 
(kurze Akzellerationszeit) und den peit­
schenden Klang zeigt, ist von einer vor­
geschalteten Stenose der shuntspeisenden 
Arterie auszugehen (meist A.­subclavia­
Stenose). Diese ist durch kontinuierliche 
Untersuchung der proximaleren arteriel­
len Strombahn darzustellen und zu gra­
duieren.
Der zweite Messpunkt mit Ableitung 
und Beurteilung des Dopplerfrequenz­
spektrums ist die Leitarterie distal der 
Shuntanastomose mit und ohne Shunt­
kompression (eventuell bei Ischämie auch 
Fingerarterien) zur Beurteilung eines Ste­
al­Syndoms durch die AV­Fistel. 
Der dritte Messpunkt liegt im Shunt 
selbst 2 cm distal der Shuntanastomose 
zur Beurteilung des Shuntflusses und von 
Anastomosenstenosen. Die weiteren dia­
gnostischen Schritte in der Ultraschall­
untersuchung richten sich nach der klini­
schen Fragestellung bzw. dem Shuntpro­
blem in Zusammenhang mit der Spekt­
ralanalyse an den beschriebenen Punkten.
Problem: unzureichender 
Shuntdurchfluss
Bei reduziertem, für die Dialyse unzu­
reichendem Shuntfluss und pathologi­
schem, zu pulsatilem Strömungssignal in 
der A. brachialis muss das Strömungshin­
dernis im Shunt gesucht werden und es 
wird dabei, insbesondere bei Ciminofis­
teln, zunächst die Anastomose dargestellt. 
Wenn diese unauffällig ist, muss im Ver­
lauf nach Shuntstenosen oder einer par­
tiellen Shuntthrombose gesucht werden. 
Wenn im Shuntverlauf weiterhin ein zu 
pulsatiles Strömungssignal vorherrscht, so 
ist eine zentrale Abflussstörung anzuneh­
men und insbesondere die V. axillaris und 
V. subclavia auf eine Thrombose oder par­
tielle Thrombose (.	Abb. 2) hin zu unter­
suchen oder nach einer Mündungssteno­
se der V. cephalica in die V. axillaris zu su­
chen.
Shuntstenosen (Video 2) sind meist 
an der Shuntanastomose (in >60%) lo­
kalisiert [10] bei älteren AV­Fisteln auch 
vor und nach aneurysmatischen Verände­
rungen oder aufgrund narbiger Stenosen 
im Punktionsbereich. Hier wird der grau­
wertsonographisch gemessene stenoti­
sche Restdurchmesser von <2 mm als Kri­
terium für eine drohende Shuntthrombo­
se dargestellt, die hämodynamische Ste­
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Die Stenosegraduierung, anhand von 
aus der Diagnostik peripherer arterieller 
Stenosen bekannten Grenzgeschwindig­
keiten, ist bei Shuntstenosen meist unge­
nau, weil neben den zentralen Einfluss­
größen wie Blutdruck der vom Shuntlu­
men abhängige Durchfluss eine schwer zu 
wertende Einflussgröße ist. Ein verlässli­
cherer Parameter ist daher die sprung­
hafte Erhöhung der prästenotischen zur 
intrastenotischen Strömungsgeschwin­
digkeit (Quotient intrastenotisch/präste­
notisch). In der arteriellen Strombahn 
ist auch hier bei der sprunghaften Erhö­
hung auf das doppelte von einer 50% Ste­
nose auszugehen und bei einer Erhöhung 
auf das 4­Fache von einer höhergradigen, 
>75%igen Stenose (konzentrische Steno­
se angenommen). Im Shuntverlauf be­
steht bei einem Quotienten von über 3 
eine hämodynamisch relevante Stenose 
(.	Abb. 3, Video 3). Die hämodynami­
sche Relevanz von Shuntstenosen sagt je­
doch noch nichts über die therapeutische 
Relevanz von Stenosen aus. Für den dialy­
serelavanten Blutfluss werden erst höher­
gradige Quotienten (PSV­Ratio von 4 bis 
8) therapierelevant und hier sind ergän­
zende Parameter wie ein zunehmend pul­
satiler Fluss in der shuntspeisenden Arte­
rie (.	Abb. 2, 3, 4, Video 4) und eine Ab­
nahme des Blutflussvolumens (gemes­
sen in der A. brachialis) bedeutsam [12]. 
Der Quotient ist jedoch auch nur bei rela­
tiv konstanten Shuntdurchmessern, ohne 
prästenotisch ausgeprägte Ektasien ver­
wertbar (alternativ Stenosedurchmesser­
bestimmung).
Bei unauffälligem, monophasischem 
Strömungssignal in der A. brachialis so­
wie im Shunt, wird der Shuntverlauf im 
Querschnitt gemappt und nach von der 
Shuntvene abgehenden Seitenästen, ins­
besondere nach großlumigeren, gesucht, 
die als ineffiziente Parallelleiter fungie­
ren. Diese Seitenäste können dann ent­
sprechend der sonographischen Markie­
rung (im Hautniveau) zur Shuntflussver­
besserung gezielt operativ aufgesucht und 
ligiert werden.
Problem: periphere Ischämie
Die Ursachenforschung bei peripherer Is­
chämie (in 2–8% der Dialysschunts) kann 
sich komplexer gestalten. Eine zentral der 
Shuntanastomose gelegene relevante, ar­
terielle Stenose, die auch mit dem Pro­
blem einer unzureichenden Shuntdurch­
blutung einhergehen kann, zeigt bei Aus­
schalten des Shunteinflusses unter ma­
nueller Shuntkompression im proximal 
der Anastomose abgeleiteten Doppler­
frequenzspektrum die indirekten Ste­
nosezeichen (verzögerte Akzelerations­
zeit, monophasisches Strömungssignal 
.	Abb. 1). Die Stenoselokalisation ge­
schieht dann durch Mappen des vorge­
schalteten Arterienabschnitts.
Für die adäquate Therapie beim Steal­
Syndrom ist die Shunthämodynamik ent­
scheidend. Dazu wird als nächster Schritt 
das Dopplerfrequenzspektrum aus der 
Arterie knapp distal der Shuntanastomo­
se abgeleitet. Der arterielle Fluss mit und 
ohne manuelle Shuntkompression wird 
verglichen. Wenn das Strömungssignal 
distal der Shuntanastomose ohne Shunt­
kompression eine Pendelströmung (sys­
tolisch orthograder Strömungsrichtung, 
dias tolisch retrograder Strömungsrich­
tung) oder gar ein komplett retrogrades 
Strömungssignal zeigt, so ist von einem 
Steal­Phänom auszugehen (.	Abb. 4, Vi­
deo 4). Dabei wird die shuntspeisende Ar­
terie über andere Leitarterien (A. ulnaris, 
A. interossea, A. brachii profunda) zu­
sätzlich retrograd perfundiert. Dies kann 
symptomfrei oder symptomatisch verlau­
fen. Bei symptomatischem Steal­Syndrom 
mit peripherer Ischämie muss zwischen 
hyper­, normo­ (bei autologem Shunt 
400–800 ml/min) und hypodynamem 
Shunt differenziert werden. Bei therapie­
relevanter Ischämie kann die adäquate 
Therapie über die sonographische Shunt­
flussbestimmung [12] festgelegt werden: 
bei hyperdynamem Shunt shuntflussre­
duzierende Verfahren („shunt banding“, 
lumenreduzierendes Interponat, RUDI) 
und bei normo­/hypodynamem Shunt 
periphere Durchblutungsverbesserung 









Zwischen hyperdynamen oder nor­
mo­/hypodynamen Shunts kann durch 
duplexsonographische Blutflussmessun­
gen differenziert werden. Dafür wird die 
grauwertsonographisch bestimme Quer­
schnittsfläche mit der duplexsonogra­
phisch bei spitzwinkligem Dopplerwinkel 
(<50°) bestimmten und vom Ultraschall­
gerät errechneten, gewichteten mittleren 
Strömungsgeschwindigkeit multipliziert. 
Flussmessungen im Shunt sind bedingt 
durch die oft starken Lumenschwan­
kungen von Ciminofisteln unzuverläs­
sig. Weiterhin sind sie oft quer ovalär 
und Fehler in der Durchmesserbestim­
mung gehen in die Messung des Blutflus­
ses im Quadrat ein. Shuntflussmessun­
gen, die durch den Vergleich des Blut­
flusses in der Arterie proximal der Shunt­
anastomose und distal der Shuntanasto­
mose verglichen werden, sind auch des­
halb ungenauer, weil schon kleine Mess­
fehler insbesondere im Durchmesser der 
distalen dünnlumigen Arterie (wie die 
distale A. radialis) zu großen Messfehlern 
führen. Deshalb liefert der Seitenvergleich 
der gut darstellbaren und gut vermessba­
ren A. brachialis in Oberarmmitte die va­
lidesten Ergebnisse [12]. Nach beidseitiger 
Bestimmung der mittleren Strömungsge­
schwindigkeit wird die Querschnittsfläche 
sehr exakt dadurch bestimmt, dass die sys­
tolische/diastolische Lumenschwan kung 
durch Verrechnung von 1/3 des Durch­
messers in der Systole und 2/3 des Durch­
messers in der Dias tole (abhängig von der 
Zeitdauer systolisch, diastolische Durch­
messer) gewichtet wird und der Durch­
messer selbst nach der Leading­edge­Me­
thode bestimmt wird, um den Messfeh­
ler durch Blooming­Effekt an Grenzflä­
chen hoher akus tischer Impedanz (Ge­
fäßwand) im Grauwertbild zu minimie­
ren [12]. Gleichartig wird auch der Shunt­
durchfluss bei zu geringem Shuntvolu­
men, z. B. durch noch fehlende Shun­
treife, bestimmt. Shuntflüsse mit weniger 
als 300 ml/min reichen für eine effektive 
Dialyse nicht mehr aus, und geringe so­
wie im Verlauf sinkende Shuntvolumina 
zeigen auch ein hohes Risiko eines Shunt­
verschlusses (bei Kunststoffloops <700 ml 
([7, 17]). Shuntflüsse [2] über 1200 ml/
min gefährden eine periphere Ischämie 
sowie eine Herzinsuffizienz. Meist ist je­

















al­Syndroms anhand der Spektralanaly­
se in der Arterie distal der Shuntanasto­
mose (sowie Fingerarterien) mit und oh­
ne manuelle Shuntkompression beurteil­
bar (.	Abb. 4).
Bei orthograden Strömungsverhältnis­
sen ohne stealtypischem Fluss in der Ar­
terie distal der Anastomose ist fast immer 
bei manueller Shuntkompression eine 
Zunahme der Strömungsgeschwindigkeit 
(„peak systolic velocity“; PSV) und somit 
der Durchblutung zu detektieren. Davon 
abhängig ist zu werten, ob eine dosierte 
Durchblutungsminderung im Shunt zur 
ausreichenden Mehrdurchblutung der 
Hand führt und ob eine Shuntdrosselung 
(„shunt banding“ oder lumenreduzieren­
des Interponat, meist nur bei im Shunt ge­
messener hoher PSV >2 m/s) sinnvoll ist. 
Zur Kontrolle des Therapieeffekts kann 
prä­ wie auch intraoperativ der Shunt par­
tiell komprimiert werden und darunter 
der Fluss in der distalen Arterie und im 
Shunt beurteilt werden. Wichtig ist jedoch 
zuvor die Klärung, ob distal der Anasto­
mose (insbesondere bei Diabetikern) im 
weiteren Verlauf bis zu den Fingerarterien 
arterielle Stenosen vorliegen. Hilfreich ist 
dafür eine etappenweise Darstellung des 
Dopplerfrequenzspektrums in der A. ra­
dialis distal sowie der Fingerarterien mit 
intermittierendem Mappen. Diese Steno­
sesuche ist aufwendiger und insbesonde­
re beim Diabetiker mit ausgeprägter Me­
diaverkalkung eingeschränkt, sodass bei 
dieser Fragestellung eine ergänzende an­
giographische Untersuchung hilfreich ist. 
Bei allen anderen Fragestellungen ist je­
doch eine angiograpische Untersuchung 
nicht notwendig. Die gezielte farbduplex­
sonographische Untersuchung beurteilt 
über die Hämodynamik das Shuntpro­
blem meist besser.
Ein ineffizient hohes Shuntvolumen 
kann selten auch durch lumenstarke, von 
der Shuntvene abgehende venöse Seiten­
äste entstehen, die derartig viel Blutvolu­
men abziehen, dass die periphere Ischä­
mie nach Ligatur dieser Seitenäste (prä­
















Die shuntassoziierte Armschwellung zeigt 
bei (partieller) Thrombose der zentralen 
Venen oder einer Cephalikamündungs­
stenose (Video 5), meist eine erhöhte Pul­
satilität in der anastomosennahen Shunt­
vene. Kompressionssonographisch oder 
farbduplexsonographisch geschieht der 
Thrombosenachweis in der Mohren­
heim’schen Grube (Randflussphänome­
ne um nicht komplett komprimierbare 
Vene). Auch venöse Stenosen, zentral der 
venösen Shuntanastomose nach „loop­
grafting“, können eine Abflussbehinde­
rung verursachen. Wenn jedoch kein Ab­
stromhindernis vorliegt, wird die Shunt­
vene ausgehend von der Anastomose 
nach zentral im Querschnitt verfolgt und 
nach dicklumigen Seitenästen gesucht, 
die als Nebenleiter oft Blut nicht nur nach 
zentral transportieren, sondern verlaufs­
abhängig auch retrograd in Unterarm 
und Handvenen pumpen können und in 
denen dann ein Blutfluss mit Strömungs­
richtung nach peripher und in Richtung 
Hand dargestellt werden kann. Diese wer­
den dann nach sonographischer Markie­
rung gezielt operativ ligiert.
Andere Komplikationen wie Punk­
tionsaneurysmen sind farbduplexso­
nographisch eine Blickdiagnose. In der 
Shuntleckage kann die typische Pendel­
strömung duplexsonographisch nachge­
wiesen werden. Zur Aneurysmaausschal­
tung ist die ultraschallgesteuerte Throm­
bininjektion wie beim punktionsbeding­
ten Aneurysma spurium bei Femoralar­
terienpunktion möglich. Sie sollte jedoch 
zur Sicherheit unter kurzfristiger manuel­
ler Shuntkompression zentral des Aneu­
rysmas während der Thrombininjektion 
durchgeführt werden, um eine Throm­
bineinschwemmung nach zentral zu ver­
hindern.
Ultraschallbasierte Therapie
Hilfreich kann die Farbduplexsonogra­
phie auch in der Therapiewahl (opera­
tiv gegen endovaskulär) bei verschlosse­
nen Ciminofisteln sein. So können auch 
an adipösen Armen Shunts mit aneurys­
matischen Erweiterungen und partiellen 
Shuntengen gut beurteilt werden. Weiter­
hin kann auch beim Shuntverschluss die 
Beurteilung des Shunts im Verlauf nar­
bige längerstreckige Verengungen an­
hand dünnlumiger, zum Teil echoreiche­
rer Shuntareale zeigen (.	Abb. 6, Video 
6). Auch Shuntektasien/­aneurysmen mit 
partieller thrombotischer Wandausklei­
dung und durch Streuung bedingte Ver­
schlüsse benötigen eine offen­chirurgi­
sche Revision und können sonographisch 
gut beurteilt werden.
Die Stenose ist bei älteren Ciminofis­
teln wegen starker Lumenschwankungen 
(Wechsel zwischen aneurysmatischen Er­
weiterung und oft narbigen Engen) oft 
schwieriger zu graduieren, insbesondere 
weil diese Lumenschwankung noch hö­
here Quotienten (von aneurysmatischer 
Erweiterung zu narbiger Enge) aufweist, 
ohne dass dadurch eine dialyserelevan­











eine therapierelevante Stenose auftritt. 
Bei für die Dialyse zu geringem Blutfluss 
kann jedoch die Therapierelevanz der hö­
hergradigen Stenosen beurteilt werden. 
Im Kunststoffloop ist bei gleichbleiben­
dem Graftdurchmesser eine Stenose im 
Shuntverlauf anhand der sprunghaften 
Erhöhung der Strömungsgeschwindigkeit 
sehr gut graduierbar. Eine Stenose an der 
Anastomose der Ciminofistel oder eines 
Kunststoffloops kann jedoch über die Bil­
dung eines Quotienten (intrastenotische/
prästenotische PSV) nicht adäquat gradu­
iert werden, weil hier völlig unterschied­
liche Gefäße miteinander verglichen wer­
den. Es muss auf Absolutgeschwindigkei­
ten als Grenzgeschwindigkeit zurückge­
griffen werden, wobei über 2,5 m/s von 
einer Stenose ausgegangen wird. Über 
deren Therapierelevanz ist dabei jedoch 
noch nichts ausgesagt, weil bei für die Dia­
lyse ausreichendem Shuntdurchfluss diese 
relative Stenose sogar sinnvoll sein kann, 
um eine periphere Ischämie durch ein Ste­
al­Syndrom zu vermeiden. So erzeugt eine 
Dilatation einer relevanten Shuntstenose 
oft eine periphere Ischämie, wenn präin­
terventionell die Spektralanalyse schon 
eine Pendelströmung in der Arterie dis­
tal der Shuntanastomose zeigt. Dies zeigt 
die Wichtigkeit der engen Verknüpfung 
von sonographisch diagnostizierten hä­
modynamischen Parametern mit der Kli­
nik des Patienten bzw. dem Dialyseshunt­
problem, um adäquate Therapieentschei­
dungen zu treffen.
In einer Zwischenauswertung einer 
eigenen laufenden Untersuchung konn­
te auf Basis der o. g. 3­Punkte­Untersu­
chungsmethode bei 51 Patienten (68% 
Ciminofistel, 32% „loop“ oder „straight 
graft“) in 92% eine adäquate Therapie­
entscheidung für das jeweilige Shuntpro­
blem (37% Ischämie, 53% unzureichender 
Shuntfluss, 10% Armschwellung) zeiteffi­
zient (Untersuchungsdauer durchschnitt­




Ob eine routinemäßige FKDS­Kontrolle 
von Dialyseshunts sinnvoll ist, um Shunt­
thrombosen zu verhindern wird kontro­
vers diskutiert [16]. 
Einerseits wird bei der unbestritten 
hohen Treffsicherheit der Duplexsono­
graphie in der Detektion von Shuntsteno­
sen [3, 8] der Vorteil einer frühen Inter­
vention bei der Diagnose eines drohen­
den Shuntverschlusses über Flussmessun­
gen [2] sowie über Stenosedetektion und 
­graduierung [8] in sonographischen Ver­
laufsuntersuchungen hervorgehoben.
Dies bestätigt eine kürzlich publizier­
te Studie, die zeigt, dass ein Surveillance­
Programm zwar die Rate an Shuntinter­
ventionen um 2,6% steigert, dadurch die 
Rate an Shuntthrombosen aber auch um 
8,4% reduziert wird [4]. Andererseits wird 
trotz der hohen Treffsicherheit [3, 10] in 
der Diagnose von Shuntproblemen (An­
eurysma, Stenose, Teilthrombose) auch in 
einer großen Metaanalyse [15] sowie einer 
jüngst publizierten Zusammenstellung 
[9] gezeigt, dass dadurch das Risiko des 
Shuntfunktionsverlustes nicht reduziert 
wird, beziehungsweise das Surveillance­
Programme nicht gerechtfertigt sind.
Verlaufskontrollen von Kunststoff­
loops machen in Analogie zu Verlaufs­
kontrollen von Kunststoffbypässen sicher 
keinen Sinn. Bei Dialyseloops gibt es da­
zu zwar keine Studienergebnisse, aber so­
wohl die Erfahrung als auch Studien über 
Kunststoffbypässe zeigen, dass routinemä­
ßige Verlaufskontrollen die Verschlussrate 
nicht verbessert. Die in Surveillance­Pro­
grammen diagnostizierten Shuntstenosen 









































können zu einer unterschiedlich aggres­
siven Reinterventionspolitik führen. Es 
stellt sich die Frage, inwieweit bei gut dia­
lysierbarem Shunt Shuntstenosen dilatiert 
werden und inwieweit dann die Therapie 
sogar sekundär Probleme wie eine peri­
phere Ischämie durch Steal­Phänomene 
verursachen kann. Es sollte jedoch früh­
zeitig bei Zeichen von Shuntproblemen 
(Shuntflussreduktion) sonographisch die 
Ursache gesucht werden und gezielt the­
rapiert werden.
Fazit
F		Wichtige Shuntprobleme (zu gerin-
ger Shuntfluss für Dialyse, periphe-
re Ischämie, Armschwellung) können 
mithilfe der FKDS meist ohne weitere 
Untersuchungen einer adäquate The-
rapie zugeführt werden.
F		Ein strukturiertes Vorgehen mit Spek-
tralanalyse der shuntspeisenden Ar-
terie sowie der Arterie distal der An-
astomose mit und ohne manuelle 
Shuntkompression sowie der arterio-
venösen Fistel kurz nach der Anasto-
mose ermöglicht zeiteffizient die ge-
zielte Diagnostik des shuntassoziier-
ten Problems oder der Shuntstenose.
F		Die Duplexsonographie ist valide in 
der Diagnostik von Shuntstenosen.
F		Indirekte Stenosezeichen geben 
unter manueller Shuntkompression 
Hinweise auf eine vorgeschaltete Ste-
nose in der shuntspeisenden Arterie.
F		Ein pulsatiles Strömungssignal in der 
Arterie oder im proximalen Shunt-
abschnitt weist auf eine Shuntsteno-
se im Verlauf oder eine zentralvenöse 
Abflussbehinderung hin.
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